The change from the sitting position to supine position, general anesthesia, and surgical procedure reduce lung volumes and this effect can be greater in obese patients. The objective of the present study was to evaluate the influence of the sitting position, 30° dorsal inclination, and horizontal dorsal decubitus on spirometry of grade III obese patients.
INTRODUCTION
Obesity causes changes in the respiratory system; among them, changes in respiratory mechanics, muscular contraction and strength, pulmonary gas exchange, respiration control, lung function tests, and exercise capacity 1 . Total resistance of the respiratory system increases when obese patients change from the sitting position to the supine position 2 .
Spirometry is more commonly performed on the sitting position, although the supine position is also accepted. The most common abnormality in spirometry of obese patients is the reduction in expiratory reserve volume (ERV) and residual functional capacity (RFC). Vital capacity (VC) and total lung capacity (TLC) show discrete variations, even in different obese populations and in grade III obesity 3, 4 . Differences in position can significantly change the values of lung function tests. Gudmundsson et al. 5 demonstrated that in obese individuals the forced vital capacity (FVC) is greater when it is measured with the patient in the supine compared to the sitting position. Forced expiratory volume in the first second (FEV 1 ) did not show differences between the sitting and supine positions.
General anesthesia and surgical procedures reduce lung volumes, and this effect can be greater in obese patients 3, [6] [7] [8] . In normal individuals, the site of surgery affects the respiratory function, which is more frequently impaired after abdominal procedures in relation to non-abdominal procedures 8 .
The objective of this study was to determine whether the change from the sitting position (90 o ) to 30 o dorsal elevation and horizontal dorsal decubitus (0 o ) causes spirometric changes in grade III obese patients.
METHODS
After approval of the Ethics on Research Committee of the Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISC-MSP) and signing of the informed consent, adult patients from the Morbid Obesity outpatient clinic were selected for this transversal study. Inclusion criteria were: BMI > 40 kg.m -2 ; age > 18 years and < 60 years; and female gender. The following were Este é um artigo Open Access sob a licença de CC BY-NC-ND considered exclusion criteria: pregnancy; smokers; refusal to participate in the study; users of drugs that cause central nervous system depression; inability to perform the spirometry for lack of understanding; prior or current lung disease; and hearing disease that prevented verbal communication.
The size of the study population was calculated to identify a 30% difference among variables according to the analysis power based on the following parameters: type I error (α = 0.05) and type II error (β = 0.8). For this, 24 patients would be necessary and, assuming the possibility of losses, we decided to include 26 patients.
In the Morbid Obesity Outpatient Clinic, the spirometry was explained to the patient, the spirometer was shown to the patient, and the position of the mouth piece was demonstrated. Then, the test was performed, according to the criteria of the American Thoracic Society (ATS) 9 . Measurements were performed, first, in the sitting position (90 o ), followed by the 30 o dorsal inclination, with at least three, but no more than eight, measurements. After these two steps, patients were transferred to another room where they underwent pre-anesthetic evaluation performed by another physician who was not linked to the investigation. After the pre-anesthetic evaluation, the patient returned to the exam room and the horizontal dorsal decubitus (0 o ) spirometry was performed.
A portable spirometer with a SpiroCard ® flow sensor was used for analysis and plotting the volume-time and flow-volume charts, according to the ATS spirometric criteria. 10 The Kolmogorov-Smirnov test evaluated all variables in this study regarding the normalcy of distribution. Comparison of predicted values was done by analysis of variance (ANOVA), and the Tukey test was used to compare the different positions, considering significant whenever p < 0.05. 
RESULTS

Twenty
DISCUSSION
The prevalence of grade III obesity among women is greater than in men and, in our service, it is not different. Due to difficulties of having homogenous groups of obese patients of both genders and the fact that lung volumes and the FEV 1 /FVC ratio are different in both genders, we decided to include only females. Elderly patients and/or smokers were also excluded, since both conditions change the results of spirometry.
The correlation of varying the decubitus and lung function in patients with grade III obesity in the preoperative period was evaluated by different authors using other variables not used in the present study 8, 11, 12 . We did not find in the literature studies comparing predicted FVC, FEV 1 , and FEV 1 /FVC ratio on all three positions in the preoperative period of patients with grade III obesity.
Several studies have included preoperative FVC of obese patients only in the sitting position 7, [10] [11] [12] [13] [14] . Some of them presented absolute values of spirometric variables 8, [11] [12] [13] [14] . Comparison of those results with the present study was not possible, since the normalcy pattern of spirometric values varies according to the anthropometric characteristics of weight, height, gender, and race, and has specific formulas determined by different authors. We used the reference values defined by Pereira et al. 10 in our study.
The values observed in the present study on the sitting position (90 o ) were similar to those observed by Rasslam 15 in a study that evaluated, in patients of both genders, the effects of grades I and II obesity on spirometry. Mean FVC of 101.0% was observed in female patients with mean BMI of 34.2 kg.m -2 .
On the study of Sarikaya et al. 14 , comparing spirometries of non-obese patients and grades I, II, and III obese patients in the sitting position, higher values in the group of grade III obesity (BMI > 40 kg.m -2 ; 86% females) were observed, with mean FVC of 108.26%. Domingos-Benício et al. 16 compared the spirometry of eutrophic and obese (grades I, II, and III) non-smoker volunteers of both genders on orthostatic, sitting, and supine positions. The numeric values were not included in the publication, only histograms, showing that the mean FVC value of grade III obese patients in the sitting position is between 90% and 95%. In their results, as well as in ours, there is a reduction of spirometry results in the supine position.
The mean FEV 1 value in the sitting position observed in the present study, 93.1%, was similar to that observed by other authors in studies with comparable methods: between 90.0% and 96.0% 14, [16] [17] [18] .
Razi and Moosavi 17 , in a study with patients of both genders, observed that, in a group of non-asthmatic patients in the sitting position, their FEV 1 = 101.0% 17 . However, the mean BMI of 36.69 kg.m -2 of that study was smaller than that of our study, justifying higher FEV 1 values.
The mean value of the FEV 1 /FVC ratio in the sitting position observed in the present study was 100.76%, higher than the values observed in some studies with comparable methods (76.5% and 86.0%) 14 , but similar to that observed by Rasslam (100.0%) 15 .
Studies with male patients, smokers and non-smokers, showed lower FEV 1 /FVC ratio: 81.6% and 82.5%, as well as in studies with patients of both genders: between 80% and 86.4% 9, 19, 20 .
The results regarding the horizontal position confirm the results of Domingos-Benício et al. 16 , the only one found in the literature that used a similar method and evaluated patients in horizontal dorsal decubitus. They reported a statistically significant reduction in FVC, FEV 1 , and FEV 1 /FVC ratio in dorsal decubitus in relation to the sitting position, which was not observed in the present study.
The present study demonstrated that, in adult female patients with grade III obesity, non-smokers, without lung disease, 30 o dorsal inclination and horizontal dorsal decubitus (0 o ) cause changes in spirometry. This has practical implications, since the beds in the recovery unit at ISCMSP reach, the most, an inclination of 30 o . Note that patients with grade III obesity have difficulties in maintaining the semi-sitting position in the postoperative period. Even at 30 o inclination, very often they slide in the bed, resulting in a lower inclination, which potentially hinders their respiratory pattern.
One can infer that male and elderly patients also suffer influence of the decubitus; however, similar studies with those groups should be performed.
Thus, despite the limitations of the present study, it is important to evaluate patients with grade III obesity in the immediate postoperative period, trying to maintain them more elevated than 30 o .
INTRODUÇÃO
A obesidade provoca alterações no sistema respiratório, dentre elas, alterações na mecânica respiratória, na contração e força muscular, na troca de gases pulmonares, no controle da respiração, na prova de função pulmonar e na capacidade de exercício 1 . A resistência total do sistema respiratório aumenta quando a pessoa obesa muda da posição sentada para a posição supina 2 .
A espirometria é mais comumente realizada na posição sentada, embora a posição de pé seja também aceita. A anormalidade mais frequente na espirometria em obesos é a redução do volume de reserva expiratória (VRE) e da capacidade residual funcional (CRF). A Capacidade Vital (CV) e a Capacidade Pulmonar Total (CPT) apresentam alterações discretas, mesmo com diferentes populações de obesos e até mesmo portadores de obesidade grau III 3, 4 . Diferenças na posição podem alterar, de maneira significativa, as medidas das provas de função pulmonar. Gudmundsson e col. 5 demonstraram em indivíduos obesos que a Capacidade Vital Forçada (CVF) é maior quando é mensurada na posição de pé em relação à posição sentada. O volume expiratório força-do no primeiro segundo (VEF 1 ) não apresentou diferença em relação às posições sentada e de pé.
A anestesia geral e o procedimento cirúrgico reduzem os volumes pulmonares, e esse efeito pode ser maior nos obesos 3, [6] [7] [8] . Em indivíduos normais, o sítio cirúrgico afeta a função respiratória, onde há maior comprometimento após procedimentos abdominais que em relação aos procedimentos não abdominais 8 .
O objetivo deste estudo foi verificar se a alteração da posição sentada (90°) para decúbito com elevação dorsal de 30° e decúbito dorsal horizontal (0°) causa mudança na espirometria de pacientes obesas grau III. Resumo: Teixeira AB, Mathias LAST, Saad Junior R -Influência da Posição na Espirometria de Pacientes Obesas Grau III.
MÉTODO
Justificativa e objetivos:
A mudança de posição sentada para a posição supina, a anestesia geral e o procedimento cirúrgico reduzem os volumes pulmonares, e esse efeito pode ser maior nos obesos. O objetivo deste estudo foi avaliar a influência das posições sentada, inclinação dorsal de 30° e decúbito dorsal horizontal na espirometria de doentes portadores de obesidade grau III.
Método:
Foram selecionados 26 pacientes adultos no período pré-operatório, obedecendo aos seguintes critérios de inclusão: portadores de IMC > 40 kg.m -2 , maiores de 18 e menores de 60 anos e gênero feminino. As variáveis analisadas foram: idade, peso, altura, IMC, porcentagens dos valores preditos da CVF, VEF 1 e VEF 1 /CVF nas posições sentada (90°), com elevação dorsal de 30° e decúbito dorsal horizontal (0°). A comparação entre as médias dos valores previstos nas diversas posições foi realizada por meio do teste de ANOVA, seguido ou não do teste de Tukey, sendo considerado significativo valor de p inferior a 0,05.
Resultados:
Os valores das porcentagens da CVF, do VEF 1 e da relação VEF 1 /CVF em relação aos valores previstos nas posições sentada (90°), com elevação dorsal de 30° e decúbito dorsal horizontal (0°) e o valor de p da análise estatística correspondente, foram, respectivamente: CVF: 92,8% / 88,2% / 86,5%, p = 0,301 (ANOVA); VEF 1 : 93,1% / 83,8% / 83,3%, p = 0,023 (ANOVA), p = 0,038 (teste de Tukey -90° x 0°); VEF 1 /CVF: 100,8% / 95,5% / 96,8%, p = 0,035 (ANOVA), p = 0,035 (teste de Tukey -90° x 30 o ).
Conclusões: As mudanças de posição produzem alteração nos resultados da espirometria de pacientes portadores de obesidade grau III.
Unitermos: AVALIAÇÃO, Cuidados Peri-operatórios; COMPLICAÇÕES, Obesidade; TÉCNICAS DE MEDIÇÃO, Espirometria. O cálculo do tamanho da amostra foi realizado com o intuito de identificar 30% de diferença entre as variáveis, de acordo com o poder da análise baseado nos seguintes parâ-metros: erro tipo I (α = 0,05) e erro II (β = 0,8). Para isso, seria necessário alocar 24 pacientes e, assumindo a possibilidade de perdas, decidiu-se pelo número de 26 pacientes.
No Ambulatório de Obesidade Mórbida, explicava-se a realização de espirometria, apresentava-se o espirômetro e demonstrava-se o posicionamento do bocal em relação aos dentes. Seguia-se a realização dos testes segundo os critérios da American Thoracic Society (ATS) 9 . As medidas ocorriam, em primeiro lugar, na posição sentada (90°), em seguida na posição de inclinação dorsal com 30° de elevação, sendo, no mínimo, três, e a somatória do número de medidas não ultrapassando oito. Após essas duas etapas, as pacientes seguiam para outra sala, onde era realizada avaliação pré-anestésica (APA) por outro médico que não estava ligado à pesquisa. Após a APA, a paciente retornava à sala de exames e eram obtidos os dados da espirometria em posição de decúbito dorsal horizontal (0°).
Para a realização dos testes, foi utilizado espirômetro portátil com sensor de fluxo SpiroCard ® para análise e construção de curvas volume-tempo e fluxo-volume, de acordo com os critérios para a realização de espirometria da ATS.
As variáveis estudadas foram: idade, peso, altura, IMC e resultados da espirometria, capacidade vital forçada (CVF), volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF 1 ) e relação volume expiratório forçado no primeiro segundo/capacidade vital forçada (relação VEF 1 /CVF) nas posições sentada (90°), com elevação dorsal de 30° e decúbito dorsal horizontal (0°), em porcentagens dos valores previstos segundo Pereira e col. 10 .
Todas as variáveis contidas neste estudo foram avaliadas quanto à normalidade de distribuição por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. As comparações dos valores previstos nas diversas posições foram realizadas por meio da análise de variância (ANOVA) e o teste de Tukey para comparação entre as distintas posições, sendo considerado significativo quando p < 0,05.
RESULTADOS
A amostra final deste estudo constituiu-se de 26 pacientes do gênero feminino. Os valores médios e respectivos desvios-padrão dos dados antropométricos foram: idade (anos) 42,07 ± 10,79; peso (kg) 123,51 ± 17,43; altura (m) 1,59 ± 0,05; IMC (kg.m -2 ) 48,51 ± 6,19.
Todas as variáveis apresentaram-se dentro de uma distribuição normal de acordo com o teste de Kolmogorov-Smirnov (p > 0,05).
A Tabela I apresenta o resultado das médias das porcentagens dos valores previstos da CVF, VEF 1 e VEF 1 /CVF e o valor de p da análise de variância nas três posições estudadas.
Nas Tabelas II e III, observam-se os resultados do teste de Tukey entre as diferentes posições para o VEF 1 e a relação VEF 1 /CVF, respectivamente. A correlação da variação do decúbito com a função pulmonar, em pacientes com obesidade grau III no período pré-operatório, foi avaliada por diferentes autores, utilizando-se outras variáveis que não as utilizadas no presente estudo 8, 11, 12 . Não foram encontrados, na literatura mundial, estudos comparando os valores previstos da CVF, do VEF 1 e da relação VEF 1 /CVF nas três posições no período pré-operatório de pacientes com obesidade grau III.
Tabela I -Resultados das Médias das Porcentagens dos Valores Previstos da CVF
Vários estudos incluíram a variável CVF no pré-operatório de portadores de obesidade apenas na posição sentada 7, [10] [11] [12] [13] [14] . Alguns deles apresentam valores absolutos das variáveis da espirometria 8, [11] [12] [13] [14] . A comparação entre esses resultados e os encontrados pela presente pesquisa não foi possível, visto que o padrão de normalidade dos valores das espirometrias varia de acordo com as características antropométricas de peso, altura, gênero e raça, e contém fórmulas específicas e determinadas pelos vários autores. Os valores de referência utilizados em nosso estudo foram os definidos por Pereira e col. 10 .
Os valores observados nesta pesquisa na posição sentada (90 o ) foram similares aos encontrados por Rasslam 15 , em estudo que avaliou, em pacientes de ambos os gêneros, os efeitos da obesidade graus I e II sobre a espirometria. Verificou-se, nas pacientes do gênero feminino, com IMC médio de 34,2 kg.m -2 , CVF média de 101,0%.
Já no estudo de Sarikaya e col. 14 , comparando as espirometrias em pacientes sentados não obesos e obesos graus I, II e III, foram encontrados valores mais elevados no grupo com obesidade grau III (IMC > 40 kg.m -2 ; 86% gênero feminino), com CVF média de 108,26%. Domingos-Benício e col. 16 realizaram estudo em que compararam a espirometria em voluntários eutróficos e obesos (graus I, II e III), de ambos os gêneros, não fumantes, nas posições ortostática, sentada e deitada. Na publicação, não constam os valores numéri-cos, apenas histogramas, observando-se que o valor médio da CVF dos pacientes obesos grau III, na posição sentada, situa-se entre 90% e 95%. Em seus resultados, assim como nos nossos, há redução numérica dos resultados da espirometria na posição deitada.
O valor médio de VEF 1 na posição sentada, encontrado no presente estudo, 93,1%, foi similar aos verificados por outros autores em pesquisas com método comparável: entre 90,0% e 96,0% 14, [16] [17] [18] .
Razi e Moosavi 17 , em estudo realizado com pacientes de ambos os gêneros, verificaram, em grupo de não asmáticos, na posição sentada, valores de VEF 1 = 101,0% 17 . No entanto, o IMC médio de 36,69 kg.m -2 daquele estudo era menor que o da presente pesquisa, o que justifica valores maiores de VEF 1 .
O valor médio da relação VEF 1 /CVF na posição sentada, observado no estudo atual, foi de 100,76%, maior do que os valores encontrados em alguns estudos com método comparável (76,5% e 86,0%) 14 , mas semelhante ao observado no estudo de Rasslam (100,0%) 15 .
Estudos realizados com pacientes do gênero masculino, fumantes e não fumantes, mostraram valores da relação VEF 1 / CVF menores: 81,6% e 82,5%, assim como estudos com pacientes de ambos os gêneros: entre 80% e 86,4% 9, 19, 20 .
Os resultados referentes à posição deitada confirmam os resultados do estudo de Domingos-Benício e col. 16 , único encontrado na literatura que utilizou método similar e avaliou os pacientes na posição deitada. Em seus resultados, descreve-se, na posição deitada em relação à posição sentada, redução estatisticamente significativa das variáveis CVF e VEF 1 , mas também da relação VEF 1 /CVF, fato que não foi observado no estudo atual.
O presente estudo mostrou que, em pacientes adultos do gênero feminino, com obesidade grau III, não fumantes, sem doença pulmonar, as posições de inclinação dorsal de 30 o e deitada (0 o ) provocam alteração da espirometria. Isso tem implicações práticas, uma vez que as camas da sala de recuperação pós-anestésica na ISCMSP alcançam, no máximo, a inclinação de 30 o . É também digno de nota o fato de que os pacientes com obesidade grau III, no período pós-anestésico imediato, apresentam dificuldade de manter o decúbito semissentado. Mesmo na inclinação de 30 o , eles, muito comumente, deslizam pela cama, ficando em posições com inclinação ainda menor, o que traz potencial prejuízo para a condição respiratória.
Pode-se inferir que ocorre influência do decúbito também nos pacientes do gênero masculino e nos idosos, porém devem ser realizados estudos similares com esses grupos específicos.
Assim, apesar das limitações deste estudo, é importante avaliar com mais atenção os pacientes com obesidade grau III no período pós-anestésico imediato, procurando mantê-los em decúbito mais elevado do que 30 o . 
